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Introducción: La anemia ferropénica se considera un grave problema de salud 
pública en el Perú, además de que existen diversos factores que han sido 
estudiados y sobre ellos se han elaborado diversas estrategias y planes 
nacionales para intervenir y reducir esta alta prevalencia que sigue siendo 
permanente en el tiempo, debemos de considerar la asociación de otros factores 
materno infantiles involucrados potencialmente en el desarrollo de esta 
enfermedad.  
Objetivos: Determinar los factores materno-infantiles asociados a la anemia 
ferropénica en infantes de 6 a 36 meses en Perú durante el año 2019.  
Materiales y métodos: Se realizó un estudio observacional, analítico y 
retrospectivo mediante el análisis de la Encuesta Demográfica y de Salud 
Familiar del periodo 2019. Se utilizaron razones de prevalencia (RP). Para el 
análisis estadístico se utilizó SPSS v25 y STATA considerando un IC 95%.  
Resultados: Los factores de riesgo asociados a anemia ferropénica  fueron: vivir 
en la región sierra (RP:1.39 IC 1.24-1.55 p<0.000), vivir en la región selva 
(RP:1.23 IC 1.1029-1.37 p<0.000), presentar diarrea (RP:1.16 IC 1.09-1.25 
p<0.000) y ser pobre (RP:1.29 IC1.20-1.38 p<0.000).  
Conclusión: La prevalencia de anemia encontrada fue alta. Vivir en las regiones 
de la sierra y selva; ser pobre y el haber tenido diarrea en las últimas dos 
semanas estuvieron asociadas significativamente a la anemia en niños peruanos 
menores de 36 meses.  













Introduction: Iron deficiency anemia is considered a serious public health 
problem in Peru, in addition to the fact that there are various factors that have 
been studied and various national strategies and plans have been developed on 
them to intervene and reduce this high prevalence that continues to be permanent 
over time We must consider the association of other maternal and child factors 
potentially involved in the development of this disease. 
 
Objective: To determine the maternal and child factors associated with anemia 
in infants from 6 to 36 months in Peru during the year 2019. 
  
Materials and methods: An observational, analytical and retrospective study 
was carried out by analyzing the Demographic and Family Health Survey for the 
period 2019. Prevalence ratios (PR) were used. SPSS v25 and STATA were used 
for the statistical analysis, considering a 95% CI. 
Results: The risk factors associated with anemia were: living in the sierra region 
(PR: 1.39 IC 1.24-1.55 p <0.000), living in the jungle region (PR: 1.23 IC 1.1029-
1.37 p <0.000), presenting diarrhea ( PR: 1.16 CI 1.09-1.25 p <0.000), and being 
poor (PR: 1.29 CI1.20-1.38 p <0.000). 
 
Conclusion: The prevalence of anemia found was high. Live in the regions of 
the sierra and jungle; Being poor and having had diarrhea and fever in the last 
two weeks were significantly associated with anemia in Peruvian children under 
36 months. 
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La anemia es un problema de salud pública a nivel mundial y de particular 
importancia en el Perú. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) estima 
que la prevalencia mundial de anemia en la población general es de 24.6%. 
Según un informe de la OMS, alrededor del 46% de los niños padecen anemia. 
En el Perú, según el INEI, la prevalencia de anemia infantil en el Perú para el 
primer semestre del 2019 fue 42.2%. Según el propio INEI, en términos 
estadísticos, comparada con el 43.5% del 2018, se trata de una disminución sin 
valor estadístico. El hierro es un micronutriente esencial que desempeña un 
papel crítico en muchas funciones y procesos celulares, incluyendo el 
crecimiento y el desarrollo. Como tal, se cree que tener un suministro adecuado 
de hierro, junto con otros micronutrientes, es particularmente importante para los 
infantes.1 Se cree que la deficiencia de hierro es la causa más importante de la 
anemia entre los niños y es atribuible a la mala ingesta nutricional de hierro y a 
la baja biodisponibilidad del hierro. Otros factores, como el folato y la vitamina 
B12 y las deficiencias de vitamina A, la infección por malaria, la infestación por 
anquilostomas y las hemoglobinopatías también se asocian con la anemia 
infantil.2 Además, dentro de los factores asociados en diversos estudios 
encontramos factores maternos y factores infantiles. Dentro de los factores 
maternos podemos observar que el déficit de suplementos de hierro maternos 
durante la gestación, la anemia gestacional, la hipertensión arterial y la diabetes 
mellitus son factores importantes asociados a la anemia. Por ultimo los factores 
infantiles como el bajo peso al nacer, la prematuridad y la falta de 
suplementación con hierro en infantes son otros factores asociados a anemia 
infantil. Pese al indudable crecimiento económico de las últimas décadas, los 
niveles de anemia en el Perú se mantienen en un nivel alarmante. Las causas 
subyacentes pueden incluir la inaccesibilidad al sistema de salud, ausencia de 
estrategias efectivas para prevención y tratamiento, bajo nivel socioeconómico, 
anemia gestacional no tratada y lactancia materno no exclusiva o insuficiente. 
Es por ello que resulta relevante desde el punto de vista de Salud Púbica 





PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1. Descripción de la realidad problemática 
 
A nivel Mundial la anemia ferropénica se considera la causa más frecuente de 
anemia, y aunque hay diversos factores implicados y potencialmente estudiados, 
sobre todo los factores sociodemográficos que son determinantes en el desarrollo 
de este problema de salud (madre adolescente, bajo nivel educativo y económico 
de la madre, etc.); también contribuyen a este cuadro otros factores estudiados 
como la desnutrición, anemia materna, la prematuridad, parasitosis en el infante, 
etc. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que la prevalencia mundial de 
anemia en la población general es de 24,8%, afectando a 1,620 millones de 
personas.  Según un informe de la OMS, alrededor del 46% de los niños del mundo 
padecen este grave problema de salud, mientras que el mayor porcentaje está 
presente en los países menos desarrollados afectando a 293 millones de 
niños.4Aunque las causas de la anemia son diversas, se estima que la mitad de los 
casos se deben a una deficiencia de hierro (ferropenia).3 
 
Según el informe de 2015 de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 53,8% 
de los niños menores de 5 años (96,7 millones) en el sudeste asiático tenían 
anemia. En esta región, la anemia por deficiencia de hierro es atribuible a una dieta 
inadecuada que es lo más frecuente 5Al mismo tiempo, en algunos países de la 
regiones de Europa y Asia Central la nutrición de la madre, el lactante y el niño 
pequeño es poco adecuada. Por ejemplo, el porcentaje de las mujeres que 
amamantan exclusivamente a lactantes a los 6 meses de edad en la Región de 
Europa varía del 1% en Finlandia, el 7% en Noruega y el 10% en Austria al 34% en 




de bebés en estas regiones de Europa y Asia Central no reciben una alimentación 
óptima durante los primeros 6 meses de vida. Además, la comercialización agresiva 
de sucedáneos o sustitutos de la leche materna y alimentos complementarios listos 
para el consumo para lactantes, la falta de servicios de asesoramiento eficaces 
sobre alimentación del lactante y el niño pequeño y la falta de conciencia de la 
comunidad son algunos de los principales obstáculos para una dieta saludable. La 
promoción inadecuada de alimentos para lactantes y niños pequeños, incluidos los 
que tienen una densidad de nutrientes baja y un alto contenido de azúcar, sal o 
grasas no saludables, amenaza las prácticas de alimentación adecuadas y el estado 
nutricional de los niños. La anemia afecta hasta al 40% de los infantes de 6 a 59 
meses y al 20% de las mujeres en edad reproductiva, y entre 8 y 26 millones de 
mujeres padecen anemia. Las estrategias nacionales para prevenir la anemia por 
deficiencia de hierro6 (como el enriquecimiento y la suplementación a gran escala) 
no se aplican plenamente y mucho menos en algunas regiones se selva y sierra de 
nuestro país.7 
 
Por otra parte, en América Latina y el Caribe cerca de 22,5 millones de niños se 
encuentran con anemia, según informó el Banco Mundial (BM) en el 2018. La 
Organización Panamericana de la Salud (OPS) descifra que todos los años muere 
medio millón de niños menores de tres años aproximadamente, y el 27 % de estas 
muertes han sido ocasionadas por infecciones y trastornos en la nutrición, lo que 
constituye más de 150 mil defunciones al año de menores de tres años a nivel 
americano6,8.  
Al ser la deficiencia de hierro la causa más frecuente de anemia en la infancia ,  la 
la caída de la hemoglobina aumenta su proporción por situaciones propias de la 
edad o por distintos  factores de riesgo (educación en salud de la madre, parasitosis, 
las infecciones, inadecuada nutrición, no lactancia materna exclusiva, consumo 
deficiente de micronutrientes en etapa de lactancia, prematuridad, etc.).6  
 
Según el INEI, la prevalencia de anemia infantil en el Perú para el primer semestre 




sin valor estadístico; en tal sentido, en Lima existen 40 mil casos de infantes 
anémicos de entre 6 a 35 meses de edad, lo que  refleja un incremento de 7.8% 
respecto al 2017, de acuerdo con el ENDES.6 
 
La importancia de la anemia ferropénica no solo radica en su alta prevalencia en 
nuestro país sino en las consecuencias que desencadena esta enfermedad en la 
primera infancia afectando negativamente al desarrollo cerebral y con ello a un 
déficit de desarrollo cognitivo, psicomotor y conductual; es decir, que hay efectos 
considerables en la salud del infante por lo que es fundamental determinar los 
factores materno-infantiles asociados a la anemia ferropénica en niños de 6 a 36 
meses. 
1.2.  Formulación del problema 
 
¿Cuáles son los factores materno-infantiles asociados a la anemia ferropénica en 
infantes de 6 a 36 meses en Perú durante el año 2019? 
1.3. Línea de Investigación 
 
Según la matriz de líneas prioritarias de investigación del Instituto Nacional de Salud 
del período 2016-2021, la línea de investigación se encuentra incluida en la tercera 
prioridad nacional: malnutrición y anemia con categorización de alta prioridad dentro 




1.4.1. Objetivo General  
 
• Determinar los factores materno-infantiles asociados a la presencia de 







• Determinar la asociación que existe entre la lactancia materna exclusiva y la 
anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses. 
• Determinar la asociación que existe entre la Enfermedad diarreica aguda y la 
anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses. 
• Determinar la asociación que existe entre las infecciones respiratorias 
agudas y la anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses. 
• Determinar la asociación que existe entre el bajo peso al nacer y la anemia 
ferropénica en infantes de 6 a 36 meses. 
• Determinar la asociación que existe entre la suplementación materna con 
hierro durante 6 meses y la anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses. 
• Determinar la asociación que existe entre los factores sociodemográficos y 
la anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses. 
 
1.5. Justificación del Estudio 
 
La anemia en el Perú tiene una prevalencia de 42.2% según los datos que nos 
brinda el INEI del año 2019; Por tal motivo y al ser considerada una enfermedad de 
alto impacto en la salud pública y términos costo efectivos, el presente estudio buscó 
determinar diversos factores que se asocian a su alta prevalencia en el tiempo , 
talen como : el cumplimiento de la lactancia materna exclusiva,  enfermedades 
prevalentes del infante donde se incluyen las infecciones respiratorias agudas y la 
enfermedad diarreica aguda; así mismo también se busca determinar la asociación 
entre  la suplementación materna e infantil con hierro y el bajo peso al nacer con la 
presencia de esta enfermedad8.  
 
Así se planteó que todos estos factores estudiados y analizados contemplen 




estrategias del plan nacional para la  reducción y el control de la anemia materno 
infantil,  ya que forman parte de la  población vulnerable y por qué  en la evolución 
de este grave problema de salud, se  incluye no solo enfermedades inflamatorias o 
infecciosas como complicaciones  , si no alteraciones psicosociales, en la memoria 
y el aprendizaje8,10.  
1.6. Delimitación 
 
El presente trabajo de investigación se considera de gran importancia puesto que 
involucra un grave problema de salud pública en los infantes. El presente estudio se 
llevó a cabo a partir del análisis de la encuesta demográfica y de salud familiar 
(ENDES, 2019).  
1.7. Viabilidad  
 
La Universidad Ricardo Palma ha autorizado el desarrollo de esta investigación, 
otorgándonos las facilidades para realizar el análisis respectivo; además se cuenta 
con la disponibilidad y acceso a una base secundaria de información como lo es 






















2.1. Antecedentes de la Investigación 
2.1.1. Antecedentes Internacionales 
 
Wang, Fenglei y col. La duración prolongada de la lactancia materna exclusiva 
(LME) se asocia positivamente con el riesgo de anemia en los lactantes de 12 
meses, China, 2015. 11 
 
Se realizó un estudio de cohortes (prueba de chi-cuadrado para las variables 
categóricas y ANOVA de 1 factor para las variables continuas) en lactantes de 12 
meses donde se obtuvo los siguientes resultados: duración de la LME vs anemia: 
<3meses OR:1.00 IC95%1.4-1.5; 3-5 meses OR:1.00 IC95% (0.94-1.96); >=6 
meses OR: 1.17 IC95% (1.04-1.31). Se concluyó que la lactancia materna exclusiva 
durante ≥6 meses, pero no durante 3-5 meses, se asoció significativamente con un 
mayor riesgo de anemia en comparación con la lactancia exclusiva por <3 meses. 
 
Burke, Rachel M. y colaboradores. Efecto de las prácticas de la alimentación 
infantil sobre el nivel del hierro en un estudio de cohorte de lactantes 
bolivianos, 2018. 6 
 
 En este estudio se realizo (tildes)un estudio de cohortes en una población de 270 
lactantes bolivianos donde se obtuvo los siguientes resultados: Duración de la LME 
vs anemia: <4 meses (N=93) OR:1.00, IC95%, P 0.57; 4-6 meses (N=156) OR:1.36, 
IC95% 0.74-2.52; >=6 meses (N=21) OR:1.49 IC95% 0.41-7.19. Se concluyo que la 
LME de 4 meses y más se asoció significativamente con la deficiencia de hierro en 
comparación con la LME <4 meses. 
 
Mariela Sosa Zamora, Danelly Suarez F. Caracterización de lactantes menores 





Se realizó un estudio observacional, transversal y retrospectivo en un grupo 
universal de 68 niños, una muestra de 16 niños de 6-12 meses de edad, la 
información se obtuvo de las historias clínicas de todos los menores. Se buscó 
determinar distintos factores como son, la anemia durante el embarazo, variables 
natales y postnatales, sexo, tipo de lactancia materna, así como también se buscó 
caracterizar y clasificar la anemia en ligera, moderada y severa.  En relación con 
el tipo de lactancia recibida por el menor, se halló que el 68%no la recibió. 
18.8%recibieron lactancia mixta y 12.5%recibió lactancia artificial. dentro de las 
enfermedades padecidas por los lactantes predominaron las infecciones 
respiratorias agudas altas no complicadas en un 62.5% (10 casos). 
 
AnhThao N. Andherson. SteffenHusby. Deficiencia de hierro en niños daneses 
sanos de 18 meses se asocia con la ausencia de suplementos de hierro en 
infancia y lactancia materna exclusiva prolongada, Dinamarca,2019. 13 
 
Se realizó un estudio longitudinal con 370 niños de 18 meses de edad, se tuvo como 
objetivo determinar la prevalencia de la anemia y desnutrición infantil y describir los 
factores de riesgo asociados a estas condiciones en los niños de 18 meses. se 
obtuvieron diversas muestras de sangre, mediciones antropométricas y datos del 
nacimiento. en total, 56 niños tenían DI, los factores asociados más importantes 
fueron: la ausencia de ingesta de hierro oral entre los 6-12 meses, la duración de la 
lactancia materna más allá de los 4 meses.  
 
Tyler Valvada – Michelle F. Gaffery. Revisión sistemática de la promoción del 
desarrollo infantil temprano con intervenciones en salud y nutrición, 2017.14 
 
En este estudio se realizó una revisión sobre la evidencia de las intervenciones de 
salud y nutrición que afectan las medidas directas el desarrollo infantil temprano 
(cognitivo, motor y psicosocial), se incluyeron resúmenes además de estudios de 
cada uno de los componentes de estas. se incluyeron 60 revisiones sistemáticas, 




morbilidad infantil y mejoraron el crecimiento infantil, además existió gran beneficio 
en el uso de los suplementos con hierro y micronutrientes para las madres sobre la 
reducción del riesgo de padecer anemia carencial infantil.  
 
Jaber, Lutfi. Intervención preventiva para la anemia ferropénica en una 
población de alto riesgo. Israel,2015. 15 
 
El siguiente estudio se realizó con el fin de determinar el efecto de la educación 
nutricional y la suplementación de hierro sobre la prevalencia de la anemia 
ferropénica en 310 lactantes asignados al azar. se registró anemia en el 28% y 34% 
de los grupos de intervención y control, la frecuencia de la anemia fue menor en los 
lactantes que recibieron >o = 6 meses de suplementación con hierro además de la 
lactancia materna.   
 
Miguel B. Carrasco Guzmán. Mercedes Silva Rojas. Neumonía adquirida en la 
comunidad en el menor de cinco años, Cuba, 2015. 16 
 
Se realizó un estudio descriptivo prospectivo de un grupo menores de 5 años 
ingresados con neumonía en las salas de Pediátrica en un Hospital Cubano, con el 
objetivo de determinar distintos factores de riesgo asociados a la neumonía y la 
incidencia que esta tiene en este grupo de la población, sin embargo dentro de los 
resultados, se determinó que el 52.5% presentó anemia y que junto con el déficit de 
micronutrientes, el bajo peso al nacer, la falta de LME y la prematuridad, constituyen 
importantes factores de riesgo para las IRA . 
 
Assandri Elizabeth, Skapino Estela. Anemia, estado nutricional y parasitosis 
intestinales en niños pertenecientes a hogares vulnerables de Montevideo, 
2018.17 
 
Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en hogares vulnerables de 




muestra de 136 niños de 6 a 48 meses donde se encontró que el 33.1% presentaba 
anemia ferropénica, de estos el 71% (32 niños) tenía anemia leve y 29% (13 niños) 
anemia moderada, sin encontrarse casos de anemia severa. El 3.7% presentaba 
bajo peso y el 17.9% baja talla. El 32.4% de las madres tenía como antecedente 
anemia materna durante el embarazo. En cuanto al suplemento medicamentoso de 
hierro, el 83.3% de niños menores de 12 meses; 63% de niños entre 12 y 24 meses; 
y el 14% de niños mayores de 24 meses recibieron suplemento medicamentoso de 
hierro. En la alimentación de los niños se observó que el 89% de niños recibió 
lactancia materna, el 41% (49 niños) de estos lo recibió de forma exclusiva hasta 
los 6 meses. La ingesta de carne resulto insuficiente en el 65% de los niños (88 
niños). Para determinar parasitosis intestinales se procesaron 64% de las muestras 
(n=87), el 60% (n=52) salió positivo, se encontraron parásitos como Giardia lamblia 
(46%), Entamoeba histolytica/dispar y helmintos transmitidos por el suelo. 
 
Gao Xiao, Yan Yan et al. Factores influyentes de la anemia por deficiencia de 
hierro entre los bebés de 8 meses según un estudio de casos y controles. 
China 2017.18 
 
En esta investigación se realizó un estudio de casos y controles (casos:105, 
controles:432) en infantes de 8 meses de edad diagnosticados con anemia 
ferropénica. La incidencia de anemia ferropénica en esta muestra fue de 14.7% en 
la ciudad de Changsha. Los factores de riesgo fueron los siguientes: Madre con 
anemia al final de la gestación (OR: 3.540; IC95%: 1.898 – 6.601); alimentación 
mixta dentro de los 6 meses de edad (OR: 1.682; IC95%: 1.099 – 2.574); 
alimentación artificial dentro de los 6 meses de edad (OR: 4.162; IC95%: 1.022 – 
1.982); alimentación complementaria después de los 6 meses (OR: 4.415; IC95%: 
2.150 – 9.064); infecciones recurrentes del tracto respiratorio dentro de los 8 meses 
(OR: 2.878; IC95%: 1.224 – 6.764) y diarrea recurrente dentro de los 8 meses de 





Clark, Katy. Li, Ming. Zhu, Bingquan. Lactancia materna, la alimentación 
mixta o con fórmula a los 9 meses de edad y la prevalencia de la deficiencia 
de hierro y la anemia por deficiencia de hierro en dos cohortes de bebés en 
China. 2016.19 
 
Se evaluó la asociación entre lactancia materna (lactancia materna como única 
fuente de leche, alimentación mixta, y alimentación con formula) y el nivel de hierro 
en niños de 9 meses de edad en dos provincias chinas (Zhejiang = 142 y Hebei = 
813). En Zhejiang, el 27,5% de niños con lactancia materna tenían anemia 
ferropénica en comparación con el 0% de los lactantes alimentados con fórmula. 
Las probabilidades de deficiencia de hierro / anemia ferropénica aumentaron en los 
niños con lactancia materna y con alimentación mixta en comparación con los 
lactantes alimentados con fórmula: OR alimentados con leche materna frente a 
alimentados con fórmula, 28.8 (IC del 95%: 3.7-226.4) y OR con alimentación mixta 
frente a alimentados con fórmula, 11,0 (IC95%: 1.2-103.2). En Hebei, el 44,0% de 
los lactantes con lactancia materna tenían anemia ferropénica en comparación con 
el 2,8% de los lactantes alimentados con fórmula. Las probabilidades de anemia 
ferropénica aumentaron en los grupos de lactancia materna y de alimentación mixta: 
OR con lactancia materna frente a alimentación con fórmula, 78.8 (IC 95%: 27.2-
228.1) y OR con alimentación mixta frente a alimentación con fórmula, 21.0 (IC 95%: 
7.3-60.9). 
 
Riahi, Seyed. MohammMaryam. Prevalencia y factores determinantes de la 
anemia en niños de 6 a 12 meses después de iniciar suplemento de hierro en 
el este de Iran. 2019. 20 
 
En este estudio transversal, se inscribieron en el estudio 897 niños de 6 a 12 meses 
atendidos en los Centros de Salud de Tabas, en Khorasan, Irán. Los datos 
demográficos y antropométricos, así como el nivel de hemoglobina, fueron 
recolectados a través de entrevistas y pruebas de laboratorio, respectivamente. La 




mostró una tendencia decreciente a medida que aumentaba la edad y la duración 
del suplemento de hierro. Cada aumento de un mes en la edad del lactante se 
asoció con una disminución del riesgo de anemia [OR = 0,88 (IC del 95%: 0,80–
0,98)]. La anemia no fue significativamente diferente entre los géneros. Los 
individuos en la categoría más alta de paridad (≥3) tenían un riesgo 2.3 veces mayor 
de anemia en comparación con la categoría más baja [OR = 2,35 (IC del 95%: 1,43–
3,84)]. En contraste, las personas en la categoría más alta para la edad materna (> 
35 años) tenían un 62% menos de riesgo de anemia en comparación con la 
categoría de referencia (<25 años) [OR = 0,38 (IC del 95%, 0,20–0,72)]. Los 
individuos en la categoría más alta de paridad (≥3) tenían un riesgo 2,3 veces mayor 
de anemia en comparación con la categoría más baja [OR=2,35 (IC del 95%, 1,43–
3,84)]. En contraste, las personas en la categoría más alta para la edad materna (> 
35 años) tenían un 62% menos de riesgo de anemia en comparación con la 
categoría de referencia (<25 años) [OR=0,38 (IC del 95%, 0,20–0,72)]. 
 
 
2.1.2. Antecedentes Nacionales 
 
Velasquez-Hurtado et al. Factores asociados con la anemia en niños menores 
de 3 años en Perú: análisis de la encuesta demográfica y de salud familiar, 
2016.21 
 
El objetivo de este estudio fue determinar los factores sociodemográficos y del 
cuidado materno infantil en niños de 6 a 35 meses de edad. Estudio observacional 
y analítico que utilizó la encuesta demográfica y de salud familiar (ENDES 2007-
2013). al realizarse un análisis multivariado con una muestra de 26.760 niños, se 
determinó la prevalencia de la anemia en la muestra que fue 47.9%, y se 
identificaron factores asociados como: madre adolescente (p<0.001), falta de 
controles prenatales(p<0.001), falta de suplementación con hierro durante el 




encuesta(p<0.001), Presencia de diarrea en el niño (p<0.001).  haber recibido 
suplementación infantil con hierro (p<0.019). 
 
Mamani Limachi et al. Estrategias para disminuir diarreas parasitosis y anemia 
en menores de 5 años en la zona altoandina Perú, 2019.22 
 
este estudio se realizó para proponer un modelo de intervención y disminuir la 
diarrea, parasitosis y la anemia en menores de 5 años, y se llevó a cabo en la 
localidad de huanca, con un universo de 151 niños, se eligió una muestra de 40 
niños ( 20 en el grupo control y 20 en el grupo experimental) se incluyeron a niños 
con anemia, parasitosis en muestras de heces y diarreas, este estudio se realizó 
bajo dos enfoques, uno diagnóstico y otro propositivo. Se demostró que la 
metodología fue efectiva ya que, al manejar, la diarrea y la parasitosis, el 96 % de 
niños pueden mejorar el nivel de hemoglobina y su estado nutricional.   
 
Cisneros y Wong. Anemia en niños de 6 a 36 meses en un centro de salud 
urbano. Huánuco ,201623 
 
Se realizó un estudio de casos y controles seleccionando una muestra a partir de 
86 historias clínicas de niños de 6 a 36 meses de edad, 43 historias clínicas tanto 
para casos y para los controles. Con el objetivo de determinar si el incumplimiento 
de la lactancia materna exclusiva, la inadecuada suplementación con 
multimicronutrientes y la enfermedad diarreica aguda están relacionados con la 
anemia en niños de 6 a 36 meses durante el año 2016. En tal sentido , se determinó 
que si existe asociación significativa entre el incumplimiento de lactancia materna 
exclusiva (p = 0.0002), la inadecuada suplementación con multimicronutrientes (p = 
0.000), y la presencia de enfermedad diarreica aguda (p = 0.000), como factores de 
riesgo asociados al desarrollo de la anemia en los niños en estudio. Por otro lado, 
no se encontró asociación significativa entre las características socio demográficas 





Gonzales et al. Caracterización de la anemia en niños menores de cinco años 
de zonas urbanas de Huancavelica y Ucayali en el Perú. 2015.25 
 
Se realizó un estudio transversal desarrollado en niños entre 12 a 59 meses 
pertenecientes a Huancavelica y coronel Portillo y se determinó que la prevalencia 
de anemia en Huancavelica fue 55,9% y en Coronel Portillo 36,2%. Además la 
coexistencia de anemia ferropénica fue del 22,8% y de anemia con deficiencia de 
vitamina B12 del 11% ( Huancavelica); mientras que en Coronel Portillo la 
coexistencia de anemia feroopénica y déficit de vitamina B12 fueron del 15,2 y 
29,7% respectivamente.  
 
Munares-Garcia y Gomez-Guizado. Adherencia a multimicronutrientes y 
factores asociados en niños de 6 a 35 meses de sitios centinela, Ministerio de 
Salud, Perú. 2016.26 
 
Estudio epidemiológico de vigilancia activa por sitios centinela en 2.024 infantes 
entre los 6 hasta los 35 meses atendidos en establecimientos de salud del Ministerio 
de Salud del Perú, entre octubre a diciembre de 2014. Se realizaron visitas 
domiciliarias, en las cuales se aplicaron el conteo de multimicronutrientes, que 
determinó la adherencia al consumo ≥ 90% de sobres, y un formulario sobre los 
factores asociados (conocimiento sobre anemia, alimentos ricos en hierro, efectos 
secundarios, esquema de dosis, medicamentos consumidos y motivación).79,1% 
tenían entre 6 a 23 meses, 75,9% recibieron multimicronutrientes y la adherencia 
fue del 24,4% (IC95% 22,3 - 26,6). Los factores: seguir con la suplementación (OR 
= 3,5; IC95% 1,7 - 7,5); no tener náuseas (OR = 3,0; IC95% 2,0 - 4,3); no tomar 
antibióticos (OR = 2,5; IC95% 1,7 - 3,6) e intenciones de seguir con el tratamiento 
(OR = 2,3; IC95% 1,3 - 4,1) se asociaron a la adherencia. El análisis multivariado 
asoció pensar que debe continuar con el tratamiento (ORa = 2,6; IC95% 1,1 - 6,1); 
si presentó algún efecto secundario, no suprimió el tratamiento (ORa = 2,5; IC95% 
1,4 - 4,3), el niño no tomó antibióticos (ORa = 2,0; IC95% 1,1 - 3,4) y creencia que 





Munayco et al. Evaluación del impacto de los multimicronutrientes en polvo 
sobre la anemia infantil en tres regiones andinas del Perú. 2013. 27 
 
Con el objetivo de determinar el impacto de la administración con 
multimicronutrientes (MMN) en polvo sobre la anemia infantil en tres regiones 
andinas del Perú, se estableció un sistema de vigilancia centinela en 29 
establecimientos de Andahuaylas, Ayacucho y Huancavelica, en niños de 6 a 35 
meses de edad, a quienes se les indicó MMN por un periodo de 12 meses, entre el 
2009 y 2011. Además de los datos sociodemográficos de los menores y las madres, 
se determinó los niveles de hemoglobina al inicio y al final del estudio. Entre los 
menores que culminaron la suplementación, la prevalencia de anemia se redujo de 
70,2 a 36,6% (p<0,01), y se evidenció que el 55,0% y el 69,1% de niños con anemia 
leve y moderada al inicio del estudio, la habían superado al término del mismo.3 
 
Huaman-Espino et al. Consumo de suplementos con multimicronutrientes 
Chispitas® y anemia en niños de 6 a 35 meses: estudio transversal en el 
contexto de una intervención poblacional en Apurímac, Perú. 2012.28 
 
Se realizó un estudio transversal en una muestra de 714 participantes. El consumo 
de multimicronutrientes se categorizó en: menor de 30; de 30 a 59, y 60 o más 
sobres. La calidad del consumo fue adecuada cuando la madre refería que el niño 
consumía toda la comida con el suplemento. 25,3% vivía en hogares pobres y 59,2% 
en extrema pobreza; 52,6% residía a más de 3000 m de altitud. La prevalencia de 
anemia fue de 51,3% (IC95%: 47,1-55,4%), 5,4% no recibió la intervención; 60,3% 
consumió 60 o más sobres y 49,0% los consumió en forma adecuada. No se 
encontró asociación entre la cantidad de sobres recibidos o consumidos y la anemia 
(p<0,05). Aquellos niños que consumieron el suplemento en forma adecuada 
tuvieron menor prevalencia de anemia que aquellos que no lo hicieron (RPa: 0,81; 
IC95%: 0,68-0,96). La publicación describe las pautas que busca orientar y 




actores y gestores involucrados, a fin que permita alcanzar los objetivos planteados 
en el corto, mediano y largo plazo, así como el Plan nacional para la reducción y 
control de la anemia materno infantil y la desnutrición crónica infantil en el Perú: 
2017 – 202116 
 
Soncco-Sucapuca et al. Impacto de un programa educativo que incluye pan 
fortificado para reducir los niveles de anemia en escolares de Yocará, Puno -
Perú. 2018.29 
 
Se efectuó un estudio preexperimental con pre y post prueba en niños de una 
escuela pública en el departamento de Yocará-Puno. Se obtuvieron datos de 
hemoglobina de 44 niños en edad escolar, los cuales comprendían entre 6 a 12 
años, los que recibieron pan fortificado con harina de habas y quinua durante 4 
meses. Del mismo modo tanto padres como alumnos participaron de charlas y 
talleres nutricionales con temas relacionados a la deficiencia de hierro. El promedio 
de hemoglobina se incrementó significativamente en 0,51 g/dl (p < 0,05), asimismo 
se consiguió reducir la anemia leve de un 25,5% a 2,3% y la anemia moderada de 
un 18,6% a 7%. En cuanto a los conocimientos de los padres de familia, estos 
aumentaron de una media de 1,96 a 9,38 puntos según datos del pre y post test 
respectivamente, evidenciando una t = -10,195 (p < 0,05)1,29.  
 
Gómez-Guizado et al. Consumo de suplemento de hierro reportado por padres 
de niños de 6 a 23 meses en Perú, 2015-2016.30 
 
El objetivo de esta investigación fue aplicar el programa educativo Niños Felices Sin 
Anemia (NFSA) en niños de una escuela pública del departamento de Puno, con 
suministro de un pan fortificado para reducir los niveles de anemia y mejorar los 
conocimientos y prácticas saludables de los padres de familia. Se efectuó un estudio 
preexperimental con pre y post prueba. La población de estudio fueron niños de la 
escuela pública de Yocará, comunidad de la provincia de San Román. Se obtuvieron 




6 a 12 años, los que recibieron pan fortificado con harina de habas y quinua durante 
4 meses. Del mismo modo tanto padres como alumnos participaron de charlas y 
talleres nutricionales con temas relacionados a la deficiencia de hierro. El promedio 
de hemoglobina se incrementó significativamente en 0,51 g/dl (p < 0,05), asimismo 
se consiguió reducir la anemia leve de un 25,5% a 2,3% y la anemia moderada de 
un 18,6% a 7%. En cuanto a los conocimientos de los padres de familia, estos 
aumentaron de una media de 1,96 a 9,38 puntos según datos del pre y post test 
respectivamente, evidenciando una t = -10,195 (p < 0,05). El programa educativo 
NFSA, que incluyó el suministro de un pan enriquecido con harina de quinua y habas 
consiguió reducir la anemia de 44 niños5,30 
 
Rojas D. Carlos et al. Enfermedades diarreicas, infecciones respiratorias y 
características de la alimentación de los niños de 12 a 35 meses de edad en el 
Perú. 2004.31 
 
La información obtenida en el estudio formó parte de la Encuesta Nacional de 
Consumo de los Alimentos en Mujeres en Edad Fértil y Niños entre 12 y 35 meses 
en el año 2003. La muestra fue de 2908 niños (1514 varones y 1394 mujeres), cuyas 
madres fueron interrogadas sobre las características de alimentación 
complementaria. A nivel nacional 21,2% de los niños presentó diarrea en las dos 
semanas anteriores a la encuesta, siendo las regiones de la selva las más 
afectadas. Además 17,1% de los niños en el país tuvo infección respiratoria aguda. 
A nivel nacional, la mediana de duración de lactancia materna exclusiva se dio a los 
5 meses de edad. La mediana de duración total de lactancia materna a nivel 
nacional se dio a los 14 meses; mientras que la mediana de introducción de aguas 
azucaradas e infusiones a la alimentación infantil ocurrió a los 5 meses. La mediana 
de la frecuencia de alimentación fue de 4 veces al día. Además, 65,3% de las 
madres consideraron mejor ofrecer comidas espesas al niño. Aproximadamente 
38% de las entrevistadas consideraron necesario agregar aceite a las preparaciones 










Tabla 1. Antecedentes de Factores asociados de anemia ferropénica  
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2.2. Bases teóricas 
 







Se define anemia como  la disminución de la masa eritrocitaria  y/o de la 
concentración de hemoglobina por debajo de 2 DS respecto de la media para edad 
y sexo 32 además la OMS considera que el valor límite de la hemoglobina en varones 
13 mg/dL , en mujeres 12 mg/dL , en menores de 6 meses a 5 años10  y en gestantes 
es de 11gr/dL23. 
 
La presentación más frecuente de anemia en el Perú y el mundo es la Anemia 
ferropénica, esta enfermedad es debida al déficit de hierro10. El estado nutricional 
de hierro depende del balance determinado por la interacción entre los nutrientes 
de la  dieta, la biodisponibilidad, las pérdidas y los requerimientos durante el 
crecimiento16,32al perderse este balance , se desencadena inicialmente disminución 
de los depósitos de hierro para finalmente disminuir la concentración de la 
hemoglobina. 32 
 
- Impacto epidemiológico:  
 
El impacto que ha generado la Anemia en el Perú y en el Mundo se mantiene en el 
tiempo, es así que la prevalencia es alta y la anemia por deficiencia de hierro es el 
quinto trastorno más común según al estudio denominado “Carga mundial de 
morbilidad” 33. 
 
Según la OMS en el 2016 , en todo el mundo la anemia afectó entre  1620 a 2000 
millones de personas 34,35(24.8%)  teniendo una máxima prevalencia en los niños 
de preescolar 47.4%35. 
 
En el 2018 la prevalencia de anemia en el Perú fue de 43.5%  y aunque se considera 
un grave problema de salud pública , además que se han elaborado diversas 




impacto económico que genera sobre el estado, para el año 2019, se tuvo una 
prevalencia de 42.2% que se traduce significativamente a la continuidad de este 
problema, pero también se reconoce un descenso importante pero no suficiente, por 
lo que amerita seguir las líneas y políticas de trabajo estructurado dispuestas en los 
planes nacionales del Ministerio de Salud (MINSA) 34 
 
- Causas  
 
Las principales situaciones incluyen tres grupos importantes no excluyentes y que 
no tienen el mismo significado en diferentes etapas de la vida: un aporte insuficiente, 
defecto en la absorción y perdida sanguínea crónica (36). 
 
• Aporte insuficiente de hierro: 
Las cifras de hemoglobina son normalmente elevadas al nacer, y durante los 
primeros días de vida desciende de forma fisiológica hasta 9-10 g/dL entre 
los 2 y 6 meses.36 Los niños menores de un año tienen las necesidades más 
elevadas que en cualquier otro momento de la vida; hasta los 6 meses su 
requerimiento de hierro (0.27mg/día) es cubierto con las reservas que obtuvo 
durante la gestación, a partir de los 7 a 12 meses su necesidad se incrementa 
a 11 mg/día. En los niños y niñas de 1 a 8 años los requerimientos de hierro 
son menores en comparación al grupo etario previamente mencionado, la 
recomendación de ingesta de hierro es de 7-10 mg/día. En relación con esta 
situación, la anemia ferropénica se presenta con mayor frecuencia en los 
meses en donde los requerimientos de hierro aumentan y el aporte de hierro 
mediante la dieta es relativamente pobre: el primer año de vida.37,38 
En los primeros 6 meses de vida, un niño nacido a término y alimentado 
exclusivamente con leche materna, tiene menor riesgo de desarrollar 
anemia, además a partir de los 6 meses, el niño nacido a término requiere de 
un suplemento de hierro acompañado de una alimentación complementaria 




El principal problema en el Perú radica en la carencia nutritiva debido a una 
alimentación exclusiva de lactancia materna más allá de los 6 meses, 
formulas no enriquecidas en hierro en la alimentación complementaria, la 
introducción de leche entera de vaca precoz antes de los 12 meses, 
alimentación con leche no suplementada y harinas.39 
Existen otras situaciones en donde el aporte de hierro es insuficiente: 
a. En la etapa prenatal: Ferropenia materna, Diabetes gestacional, 
preeclampsia materna, embarazo múltiple, recién nacido de bajo 
peso, prematuridad. 
b. En la etapa neonatal: Pinzamiento precoz del cordón umbilical, 
enfermedad hemorrágica del recién nacido, enfermedad hemolítica 
por incompatibilidad ABO y Rh, cefalohematoma subaponeurotico, 
etc.38 
c. En la infancia, cuando la absorción de hierro por la dieta es menor a 
las pérdidas y requerimientos basales en periodos de importante 
crecimiento como en niños menores de cinco años.36,40 
En la lactancia materna mixta o ausente : 
La lactancia materna es la alimentación más beneficiosa que se le puede 
ofrecer a los recién nacidos ya que su composición está adaptada a las 
necesidades nutricionales y de crecimiento de los lactantes. La leche 
materna no solo está formada por nutrientes sino por una serie de sustancias 
bacteriostáticas, enzimas digestivas, factores de crecimiento. Los beneficios 
de la lactancia materna las podemos considerar como una estrategia de 
salud pública7,11. 
Diversas organizaciones tanto nacionales como internacionales, entre ellas 
la OMS, recomiendan la lactancia exclusiva hasta los 6 meses, 
manteniéndola como mínimo hasta los 12 meses junto con alimentación 




La composición de la leche materna proporciona las cantidades adecuadas 
de hidratos de carbono, siendo la lactosa el más abundante, proteínas como 
caseína, lactoalbúmina y la lactoferrina, ácidos grasos saturados y 
poliinsaturados de cadena larga, colesterol vitaminas y minerales7,11 
El hierro en la leche materna puede estar en baja concentración, pero este 
presenta una biodisponibilidad muy elevada con lo que la leche materna 
cubre las necesidades de hierro del lactante hasta el sexto mes7. Por ello, el 
incumplimiento de la lactancia materna exclusiva durante los primeros seis 
meses es un factor de riesgo para desarrollar anemia ferropénica.41 Además, 
se está acumulando evidencia de que la lactancia materna exclusiva (LME) 
más de 6 meses o inicio tardío de la ablactancia podría ser también 
considerado un factor contribuyente a la anemia. En los EE. UU., se informó 
que los bebés amamantados durante 6 meses o más tenían un mayor riesgo 
de presentar deficiencia de hierro que los bebés que no lo hacían.  Otros 
estudios en todo el mundo informaron asociaciones entre un deficiente 
estado de hierro y la lactancia materna en el segundo semestre de vida.19 
En el bajo peso al nacer: 
Se define como aquel recién nacido que pesa menos de 2 500 kg y su edad 
gestacional es adecuada, esto es, entre 37 y 42 semanas. Los niños con BPN 
presentan inmadurez fisiológica7,7, y son particularmente susceptibles a 
desarrollar anemia ferropénica ya que normalmente tienen pocas reservas 
de hierro al nacer, asimismo va a acompañada de descensos de la masa de 
hemoglobina7,38. A diferencia de los niños con peso normal al nacer, la 
anemia puede aparecer antes de los 6 meses y ser más grave10,42 Otros 
factores que pueden afectar el desarrollo de anemia por deficiencia de hierro 
en bebés de bajo peso al nacer son el parto prematuro, las condiciones 
maternas (como diabetes mellitus, hipertensión, tabaquismo, etc.) aumento 
de la hemólisis, reducción de la vida útil de los glóbulos rojos, niveles bajos 




En la suplementación preventiva de hierro infantil: 
En la norma técnica – manejo terapéutico y preventivo de la anemia en niños, 
adolescentes, mujeres gestantes y puérperas, según esta directiva la 
suplementación preventiva con hierro se brinda a niños prematuros a partir 
de los 30 días de nacido y a niños nacidos a término desde el 4to mes hasta 
los 35 meses de edad. 44 Varios estudios han encontrado que la 
suplementación con hierro aumenta los niveles de indicadores hematológicos 
o el estado del hierro y reduce la frecuencia de anemia o deficiencia de hierro 
en recién nacidos prematuros o de bajo peso al nacer. 43 Una preocupación 
con la suplementación con hierro es que el hierro ferroso libre puede 
aumentar el estrés oxidativo a través de la producción de radicales libres. Por 
lo tanto, es importante prevenir no solo la deficiencia de hierro sino también 
la sobrecarga de hierro.3,43 
En la suplementación de hierro materna: 
La alimentación de la madre durante la gestación es uno de los principales 
determinantes externos de la salud materno-fetal. Las necesidades 
energéticas y, en mayor proporción, la de muchos micronutrientes están 
aumentadas. Una alimentación deficiente en micronutrientes está 
relacionada con preeclampsia, partos prematuros, crecimiento intrauterino 
retardado (CIR), bajo peso al nacer (BPN) y malformaciones congénitas. 
Diversos estudios realizados en madres gestantes de países desarrollados 
muestran ingestas y niveles séricos deficitarios en micronutrientes, estando 
recomendada en esta situación la suplementación nutricional1.  
Se estima que más del 40% de las mujeres embarazadas sufren anemia 
ferropénica. La deficiencia de hierro durante la gestación se ha relacionado 
con prematuridad, BPN, menor desarrollo físico y neurológico de los recién 
nacidos, enfermedades infecciosas y aumento de la mortalidad perinatal. Por 
otra parte, su exceso (Hb > 13,5 g/L) se ha relacionado con hiperviscosidad 




alteraciones neurológicas y esqueléticas fetales y preeclampsia. 
Concluyendo, tanto la deficiencia como el exceso tienen efectos negativos 
en el resultado del embarazo1.  
Están ampliamente demostrados los efectos beneficiosos de la 
suplementación en madres gestantes con anemia ferropénica; sin embargo, 
existe un aumento del riesgo materno-fetal al suplementar a gestantes no 
anémicas. Su uso rutinario puede producir alteraciones gastrointestinales 
(disminuyendo la adherencia al tratamiento), aumento del estrés oxidativo y 
producción de radicales libres. Se sugiere no ofrecer de forma rutinaria la 
suplementación con hierro en mujeres gestantes. Diversos autores muestran 
que la suplementación intermitente tiene efectos similares a la administración 
diaria (en peso al nacer, parto prematuro, muerte perinatal y anemia), menos 
efectos secundarios (estreñimiento, náuseas...) y menor riesgo de 
concentraciones altas de hemoglobina. 1,45 
• Defecto en la absorción de hierro 
El hierro que absorbe el organismo depende del balance que existe entre la 
cantidad ingerida, la composición y tipo de hierro de la dieta, y la regulación 
de la absorción por la mucosa intestinal (de preferencia en el duodeno y la 
parte alta del yeyuno)7. La biodisponibilidad depende del estado químico en 
que se encuentra el hierro: el hemo (estado químico ferroso) o no-hemo 
(estado químico férrico), y de su interacción con otros componentes de la 
dieta, facilitadores (ácido ascórbico, ácido cítrico, ácido láctico, factor cárneo) 
o inhibidores (fosfatos, fitatos, calcio, fibras, oxalatos, tanatos, polifenoles) de 
la absorción7,38. El hierro hemo, que se encuentra en los alimentos de origen 
animal, es el de mejor biodisponibilidad, pues es absorbido por la mucosa 
intestinal sin modificarse y sin interrelacionarse con otros componentes de la 
dieta. El otro hierro no hemo se encuentra en los cereales, leguminosas, 
leche, huevo, etc. Tiene que ser reducido al estado ferroso para ser 




animal. En las leches, su contenido y biodisponibilidad varía enormemente; 
la leche materna, con el menor contenido de hierro, presenta la máxima 
absorción38. Los niños alimentados a pecho o con fórmulas tienen cubierto 
su requerimiento diario mínimo, no así los alimentados con leche de vaca que 
presenta baja biodisponibilidad16. La absorción de hierro por la mucosa 
intestinal está regulada por la cantidad de hierro corporal y el ritmo de 
eritropoyesis. Es de esta manera que el intestino ajusta la cantidad de hierro 
que precisa absorber, según las necesidades y requerimientos del 
organismo.7,32,38 
Como podemos apreciar, hay etapas de la vida en que este balance es 
negativo, por lo que el organismo debe recurrir al hierro de depósito para 
sostener una eritropoyesis adecuada. Durante estos, una dieta con 
insuficiente cantidad o baja biodisponibilidad de hierro agrava el riesgo de 
desarrollar deficiencia de hierro o anemia ferropénica46. 
En la infancia las causas principales de defectos de absorción de hierro son 
el vómito, la enfermedad diarreica aguda, síndromes de absorción intestinal 
deficiente, resecciones extensas de intestino y el excesivo consumo de 
fosfatos y fitatos en la dieta. 
En la enfermedad infecciosas: 
Las enfermedades infecciosas – en particular el paludismo, las helmintiasis 
y otras infecciones como la tuberculosis y la infección por el VIH/SIDA – 
muchas de ellas de alta prevalencia en Latinoamérica, son factores 
importantes que contribuyen igualmente a una alta prevalencia de anemia en 
muchas poblaciones7,38. 
• Pérdida sanguínea crónica 
En el periodo neonatal la hemorragia fetomaterna, la transfusión feto-fetal en 
embarazos gemelares u otras hemorragias perinatales originan anemia y 




las parasitosis intestinales como la giardiasis pueden originar sangrado 
intestinal12. En los países tropicales, infecciones como el Ancylostoma 
duodenale o el Trichuris trichiura son endémicas e infectan a millones de 
personas. En el caso de evidenciarse pérdidas gastrointestinales hemos de 
sospechar defectos anatómicos como el divertículo de Meckel (que es una 
persistencia del conducto onfalomesentérico) o malformaciones 
arteriovenosas como las que se observan en la enfermedad de Rendu-Osler 
(telangiectasia hemorrágica hereditaria). Esta última no suele ponerse de 
manifiesto hasta la edad adulta11,12. En ausencia de trastorno anatómico, las 
pérdidas sanguíneas deben hacernos considerar una coagulopatía. La 
enfermedad de Von Willebrand12, hemofilia, purpura trombocitopénica, y 
algunas otras causas de menor frecuencia como el sangrado por tubo 





Este es básicamente clínico. Se deben evaluar síntomas y signos propios de la 
anemia como coloración de la piel, sequedad y caída del cabello, observar 
coloración de la mucosa sublingual y conjuntivas, identificar la coloración del lecho 
ungueal presionando las uñas de los dedos de las manos. Las uñas pueden 
presentare quebradizas.48En los niños además suele existir pica, que es la 
tendencia a comer o tierra o hielo , puede haber hiporexia , sueño aumentado, 
decaimiento, fatiga, es decir que neurológicamente , la ferropenia puede generar 
alteración en el control del movimiento y además alteración en los ciclos de sueño 
y actividad, pero también en la memoria y el aprendizaje. Por otro lado, se debe de 
considerar algunos exámenes de laboratorio, tales como la medición de 
hemoglobina, hematocrito y ferritina sérica.10,48 
 
Para identificar la anemia se necesita de la medición de la hemoglobina, 




hematológicos o hallar el nivel a partir del hematocrito y  Considerar los niveles de 
hemoglobina de acuerdo a la edad y al sexo es fundamental sin embargo el uso de 
diferentes exámenes auxiliares de acuerdo a la disponibilidad del o capacidad 
resolutiva del establecimiento de salud, también son de utilidad (morfología 
eritrocitaria, thevenon   y examen parasitológico de heces).10 
 
Prevención y Tratamiento 
 
Si bien es cierto, se han implementado diversas estrategias por parte del gobierno 
para disminuir las cifras en la prevalencia de esta enfermedad, existen diversos 
problemas por lo que estas no han funcionado como se espera, por ejemplo, los 
hábitos alimenticios que son muy difíciles de cambiar, sobre todo en zona rural. Por 
otro lado, un problema en   particular en nuestro país es la malnutrición, tanto por 
déficit calórico como por exceso. Este problema está muy asociado a la presencia 
de anemia en infantes, mueres fértiles y gestantes, es por eso que en el Instituto 
nacional de Estadística e Informática24 menciona que el estado nutricional de la 
mujer determina su salud integral, su fertilidad, el progreso adecuado del embarazo, 
parto, puerperio y lactancia ( sobre todo la lactancia materna exclusiva que tiene 
hierro con mayor biodisponibilidad durante los 4 primeros meses ); este es un factor 
determinante en el peso del bebé al nacer, y está asociado a tasas altas de 
mortalidad infantil.49Así mismo se ha considerado claramente que no solo los 
alimentos ricos en hierro son importantes , si no que la suplementación de este en 
la dieta (papillas, mazamorras, etc.)  además de la administración rutinaria de hierro 
por vía oral son indispensables para el manejo de la anemia. El manejo con hierro 
ya sea profiláctico o diagnóstico se realiza bajo el esquema vigente establecido.10,49 
 
El tratamiento con suplementos de hierro en cualquiera de sus presentaciones 
(gotas, jarabe, tabletas, polvo) ya sea con sulfato ferroso o complejo polimaltosado 
férrico8, debe de realizarse a dosis diaria y rutinaria, considerando las condiciones 




Mientras que el manejo profiláctico incluye dosis únicas (o fraccionadas en 2 si es 
que surgen reacciones adversas como estreñimiento). 
 
En niños, por ejemplo, el despistaje es a los 4 meses y la suplementación preventiva 
se inicia justo ahí, con gotas de sulfato ferroso o complejo polimaltosado férrico, 
hasta los 6 meses de vida (dosis 2mg/kg/día); al pasar los 6 meses de edad, el 
personal de Salud encargado le indicará el consumo de micronutrientes en polvo 
(360 sobres, uno por día), en gotas o en jarabe (según la disponibilidad del 
establecimiento).  
 
El tratamiento con suplementación de hierro en niños incluye el peso al nacimiento 
o si son prematuros. En estos dos últimos casos se iniciará tratamiento a los 30 días 
de nacido, asegurando que hayan concluido la alimentación enteral. Se administrará 
en dosis de 4 mg/kg/día, y se ofrecerá durante 6 meses continuos. Si es el caso de 
nacidos a término y con buen peso al nacer, se administrará hierro en dosis de 3 
mg/kg/día, y se ofrecerá durante 6 meses continuos.  El tratamiento con hierro en 
los niños, que tienen entre 6 meses y 11 años, y han sido diagnosticados con 
anemia, se realiza con una dosis de 3mg/kg/día. En todos estos casos, se hará el 
control de hemoglobina a los 3 meses y a los 6 meses de iniciado el tratamiento con 
hierro. 10 
 
En el caso de las mujeres, el manejo preventivo de la anemia en adolescentes 12 a 
17 años se realiza con la administración de 2 tabletas de 60 mg de hierro elemental 
más 400 ug de Ácido Fólico, una vez a la semana, durante un periodo de 3 meses 
continuos por año; sin embargo, en las gestantes, a partir de la semana 14 de 
gestación, y las puérperas, hasta los 30 días después del parto, recibirán 
suplementos de hierro en dosis diaria de 60 mg de hierro elemental más 400 ug. de 
Ácido Fólico (1 tableta diaria) durante 3 meses. En caso de que la gestante no 
hubiera iniciado la suplementación en la semana 14 de gestación, se debe dar 
después de la primera atención prenatal. En los casos que la gestante inicie la 




diaria de 120 mg de hierro elemental más 800 ug de Ácido Fólico durante 3 meses 
(2 tabletas de 60 mg de hierro elemental más 400 ug de Ácido Fólico, o su 
equivalente en Hierro Polimaltosado)8,9.  También puede recomendarse la toma de 
los suplementos con las comidas, aunque la absorción de hierro puede disminuir. 
La indicación de Hierro y Ácido Fólico deberá ir acompañada de la consejería 
nutricional, según la Guía Técnica “Consejería nutricional en el marco de la atención 
integral de salud de la gestante y puérpera” (aprobada con RM N° 460-
2015/MINSA).49 
 
Por lo que el despistaje, la detección oportuna, el tratamiento y el monitoreo tanto 
de las gestantes en el primer trimestre de embarazo y los infantes, es una estrategia 
fundamental que disminuye los riesgos de complicaciones y graves efectos en la 
salud materna e infantil.  
Definiciones conceptuales 
 
• Anemia ferropénica: disminución de la masa eritrocitaria que lleva a una baja 
hemoglobina.  
• Lactancia materna exclusiva: lactancia que se da de forma exclusiva desde 
el nacimiento hasta los 6 meses de edad.  
• Suplementación con hierro: administración de hierro en diversas 
presentaciones (gotas, jarabe, tabletas, polvo) ya sea como sulfato ferroso o 
complejo polimaltosado férrico.  
• Enfermedad diarreica aguda: presencia de más de 3 deposiciones al día, 
diminución de la consistencia de las heces, durante menos de 14 días.   
• Infecciones respiratorias agudas:  infección de las vías respiratorias altas o 
bajas que pueden ser complicadas o no complicadas  
• Bajo peso al nacer: Recién nacido con menos de 2500 gr de peso al nacer 
• Edad: número de meses con los que cuenta el infante hasta el día de la 
entrevista.  




• Nivel de pobreza: índice de bajos niveles de riqueza de los hogares de cada 
infante 
• Área de residencia: área rural o urbana donde vive actualmente el infante y 
su familia  
• Región natural: región donde se encuentra viviendo actualmente el infante 






CAPÍTULO III:  
HIPÓTESIS Y VARIABLES  
3.1. Hipótesis de investigación 
 
3.1.1. Hipótesis general:  
 
Existen factores materno-infantiles asociadas significativamente a la anemia en 
infantes de 6 a 36 meses en el Perú durante el año 2019. 
 
3.1.2. Hipótesis especificas:  
 
- H1:  Existe asociación significativa entre la lactancia materna exclusiva y la 
anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses  
 
- H2:   Existe asociación significativa entre la enfermedad diarreica aguda y la 
anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses  
 
- H3:  Existe asociación significativa entre las infecciones respiratorias agudas 
y la anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses.  
 
- H4: Existe asociación significativa entre el bajo peso al nacer y la anemia 
ferropénica en infantes de 6 a 36 meses.  
 
- H5:  Existe asociación significativa entre la suplementación materna con hierro 
durante 6 meses y la anemia ferropénica en infantes de 6 a 36. 
 
- H6: Existe asociación significativa entre los factores sociodemográficos y la 
anemia ferropénica en infantes de 6 a 36 meses.  
3.2. Variables principales de la investigación: 
 







- Lactancia Materna Exclusiva  
 
- Enfermedad Diarreica Aguda  
 
- Infección Respiratoria Aguda  
 
- Bajo Peso al nacer  
 
- Suplementación materna con hierro por 6 meses durante la gestación 
 
- Nivel de pobreza  
 
- Edad  
 
- Sexo  
 
- Área de residencia  
 











4.1. Tipo y diseño de la investigación  
 
 
El diseño de la investigación del presente estudio es de tipo observacional, 
retrospectivo, cuantitativo y analítico. 
 
- Retrospectivo debido a que se toma los datos del año anterior (2019)  
 
- Observacional debido a que no hubo intervención  
 
- Analítico ya que demuestra una asociación entre cada variable expuesta 
y la anemia  
 
- Cuantitativo, porque se expresó numéricamente y se hizo uso de las 
estadísticas. 
4.2. Población y muestra 
 
De acuerdo con la ficha técnica de la ENDES periodo 2019, la población 
investigada se incluyeron todos los datos sobre los infantes entre 6 y 36 meses 
que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, y sus madres de 12 a 
49 años que fueron residentes habituales de viviendas particulares de áreas 
urbanas y rurales del país que hayan pernoctado la noche anterior a la encuesta. 
4.2.1. Muestra 
 
La muestra de estudio incluyó los datos registrados en la ENDES de 2019, de 
todos los niños de seis a 36 meses de edad, 11952. 





La ENDES 2019 recogió datos de niños menores de 5 años en  36 760 viviendas, 
correspondiendo: 
 
• 14 780 viviendas al área sede (capitales de departamento y los 43 distritos 
que conforman la provincia de Lima). 
 
• 9 320 viviendas al resto urbano. 
 
• 12 660 viviendas al área rural. 
 
Al extraer el número de infantes entre 6 y 36 meses del número total de niños, el 
tamaño muestral fue de 11952 infantes. 
 
4.2.3. Tipo de muestreo 
 
La muestra se caracteriza por ser probabilística de tipo equilibrado, bietápica, 
estratificada e independiente a nivel departamental y por área urbana y rural, 
para obtener una muestra representativa a nivel nacional 
 
4.2.4. Criterios de selección de la muestra 
 
4.2.5 Criterios de inclusión 
 
- Ser residente habitual del hogar encuestado. 
 





- Mujeres de 12 a 49 años. 
 
- Infantes con valores de hemoglobina que se encuentran dentro de los 
puntos de corte para definir anemia.  
 
- Infantes que hayan tenido episodios diarreicos agudos. 
 
- Infantes que hayan tenido infecciones respiratorias agudas. 
 
4.2.6 Criterios de exclusión 
 
- No ser residente habitual del hogar encuestado. 
 
- No haber pernoctado la noche anterior al día de la entrevista. 
 
- Infantes con patologías hereditarias asociadas a anemia. 
 
- Infantes con patologías crónicas asociadas a anemia. 
 
- Infantes a los que no se les tomó la muestra de sangre para la medición 
de la anemia   
4.3. Operacionalización de variables (Ver anexo 7) 
4.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 
La recopilación de la información se realizó mediante la encuesta demográfica y 
de salud familiar ENDES 2019, de acuerdo a la ficha técnica de la ENDES 2019 
el método utilizado para la recopilación de datos fue la entrevista directa, 
realizada por personal debidamente capacitado para el recojo de la información, 
quienes visitaron las viviendas seleccionadas, teniendo como informantes en el 
cuestionario del hogar al Jefe/a de Hogar, el (la) esposo/a o persona de 18 años 




recolección de la información se efectúa a través de una Tablet y los datos 
consolidados se encuentran en la página web de Microdatos del INEI  
( www.inei.gob.pe ). 
4.5. Recolección de datos 
 
Se procedió a acceder a la página web del INEI ( https://www.inei.gob.pe/) donde 
se irá a la opción: acceder a base de datos INEI., luego a microdatos. 
Posteriormente, se procedió a entrar a la sección del ENDES 2019 y descargar 
los archivos en formato SAV necesarios para la ejecución del estudio y 
seleccionar las variables de interés dentro de las distintas bases de datos 
generándose una nueva base de datos que se utilizara para nuestro estudio, sus 
principales resultados nos permiten disponer de información actualizada. En la 
encuesta se aplican tres cuestionarios 1) el cuestionario del hogar, que incluye 
a los miembros del hogar y características de la vivienda, 2) el cuestionario 
individual, para mujeres de 15 a 49 años de edad, que recopila datos de 
reproducción, anticoncepción, embarazo, parto, puerperio y lactancia, 
inmunización y salud, nupcialidad, preferencias de fecundidad, antecedentes del 
cónyuge y trabajo de la mujer, HIV/sida y otras infecciones de transmisión sexual, 
mortalidad materna y violencia doméstica y 3) el cuestionario salud que incluye 
enfermedades crónicas, para todas las personas de 40 años de edad o más. El 
método utilizado para la recopilación de datos fue la entrevista directa (según la 
EDNES 2019 ), realizada por personal debidamente capacitado para el recojo de 
la información, quienes visitaron las viviendas seleccionadas, teniendo como 
informantes en el cuestionario del hogar al jefe/a de Hogar, el (la) esposo/a o 
persona de 18 años a más y para el cuestionario individual a mujeres de 12 a 49 
años de edad. La encuesta tiene una sección referida al hogar y una sección 
individual.  
 
Del cuestionario del hogar se obtuvo el módulo características de hogar (Código 
del módulo 64) de donde se extrajo la variable área de residencia (HV025) de la 
base de datos RECH0 que corresponde al factor hogar (datos de la madre y el 





Del cuestionario individual se obtuvo el módulo peso, talla y anemia (módulo 74), 
modulo embarazo, parto y lactancia ( módulo 69); y modulo inmunización y salud 
(módulo 70). Del módulo 74 se extrajeron las variables (de la base de datos 
RECH44 y RECH6): edad en meses (HW1), nivel de anemia (HW57) y sexo 
(HC27).  
Por otro lado del módulo 69 se extrajeron las variables (de la base de datos 
REC41): duración de la lactancia materna (M4), peso del niño al nacer (M19) y 
suplementación de hierro durante el embarazo (M45).Del módulo 70 se 
extrajeron las variables (de la base de datos REC43):  diarrea en los últimos 14 
días (H11), fiebre en las últimas dos semanas (H22), y tos en las últimas dos 
semanas (H31). 
Finalmente se procedió a separar las variables de interés en nuestro estudio para 
formar una gran base de datos para el posterior análisis, teniendo en 
consideración que se segmentó el número de infantes de 6 a 36 meses del total 
de niños menores de 5 años. 
4.6. Técnica de procesamiento y análisis de datos 
 
Como medida de asociación se utilizaron razones de prevalencia (RP) crudas y 
ajustadas. La RP ajustada se calculó a través de un modelo de regresión de 
Poisson. En el análisis de los resultados se consideró un nivel de confianza del 
95% y el factor de ponderación por el efecto de muestras complejas utilizadas 
en la encuesta demográfica y salud familiar del año 2019. Se utilizó el programa 
SPSS 25 para el análisis estadístico y STATA en el análisis multivariado. Se 
consideró un valor de p<0.05 como estadísticamente significativo. 
 
4.7 Aspectos éticos de la investigación 
El estudio se realizó con los datos de la encuesta nacional “Encuesta 
Demográfica y de Salud familiar” (ENDES) 50,  realizada por el INEI 
(www.inei.gob.pe) , la cual tuvo previamente una evaluación ética y 
consentimiento para la ejecución de la encuesta. (Anexo 9) 
 




1. Considerar que al igual que en nuestro estudio, la ENDES recoge algunas 
respuestas sesgadas en el desarrollo del cuestionario de las madres 
encuestadas (omisiones o respuestas poco detalladas). 
2. Considerar que, aunque la anemia por deficiencia de hierro es más frecuente 
en el Perú, se necesitarían estudios más específicos para categorizarla. 
3. Considerar que nuestro estudio recoge datos de infantes de los que no se 
conoce si tuvieron o no desnutrición.  
4. Considerar que la variable diarrea en infantes responde a la presencia de 
episodios en los últimos 14 días previos a la entrevista, no recoge información 










RESULTADOS Y ANÁLISIS DE DATOS   
 
En la base de datos de la ENDES del 2019 se registraron 11952 infantes de 6 a 
36 meses de edad, de los cuales el 49% son del sexo femenino y el 51% son de 
sexo masculino; por otro lado, encontramos que los infantes de 6-18 meses de 
edad representan el 46.5% de la muestra, mientras que, de 19-36 meses de edad 
representan el 53.5%. (Tabla Nº1) 
La prevalencia de anemia entre estos niños es de 44.2%. La prevalencia fue 
mayor en niños de menor edad: 39.5% en niños de 19-36 meses y 60.5% en 
niños de 6-18 meses (Tabla Nº1), es decir que fueron 5280 niños con anemia y 
6672 sin anemia (Figura Nº1). 
Figura Nº1 
En el análisis bivariado, las variables sociodemográficas evaluadas que 
resultaron asociadas significativamente a anemia en infantes de 6 a 36 meses 
fueron el área de residencia, región natural y pobreza: área de residencia rural 
(RP:1.338 IC95% 1.258 – 1.424 p<0.001); vivir en la región sierra (RP:1.594 
IC95% 1.434-1.773),selva (RP:1.449 IC95% 1.297-1.619) y resto de la costa 
(RP:1.224 IC95% 1.095-1.368); y, ser pobre (RP:1.450 IC95% 1.360-1546 
p<0.001). 
Dentro de las variables relacionadas a los factores infantiles asociados a anemia 




(RP:1.290 IC95% 1.201-1.386 p<0.001) y fiebre (RP:1.136 IC95% 1.059-1.218 
p<0.001) en las dos semanas previas a la encuesta.   
Por otro lado se observó como factor protector: la lactancia materna exclusiva 
(RP:0.425 IC95% 0.276-0.656 p<0.001 ) y el sexo masculino (RP:0.902 IC95% 
0.850-0.958 p<0.001 ) se consideró una condición protectora (Tabla Nº 2). 
    
Tabla Nº1 
Descripción de la muestra 
 































































































Total  11952 100  
 
Tabla Nº 2 
 
Factores sociodemográficos y materno infantiles asociados a anemia en 
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De las 11 variables evaluadas en el análisis bivariado, 5 ingresaron al análisis 
multivariado. De acuerdo con este modelo multivariado (Tabla N°3), el área de 
residencia urbano rural (RPa : 0.99 IC95% 0.92-1.05 ;p<0.000), no mostró valores 
estadísticamente significativos, mientras que los infantes que vivían en la región 
de la sierra (RPa : 1.39; IC95% 1.24-1.55 ;p<0.000)  y selva (RPa : 1.23; IC95% 
1.1-1.37 ;p<0.000)tuvieron más riesgo de tener anemia que los infantes ubicados 
en lima metropolitana y el resto de la costa (RPa:1.16; IC95%  1.04-1.29;p<0.000) 
e incluso se obtuvo que los infantes de familias pobres (RPa : 1.29; IC95% 1.2-
1.38 ;p<0.000)  tuvieron más riesgo de anemia con respecto a las no pobres. 
 
Por otro lado los infantes que tuvieron diarrea(RPa: 1.16; IC95% 1.9-1.25; 
p<0.000) y fiebre (RPa: 1.2; IC95% 0.95-1.; p<0.000) presentaron también mayor 





Tabla Nº 3 
 















Valor de p 
 































Lima metropolitana  


















































































































 Rpc: Razón de prevalencia corregido 









La anemia en el Perú es un grave problema de salud pública que muestra una 
prevalencia que a lo largo de los años no marca grandes diferencias, que 
desciende en cifras poco a poco y que hasta el año 2019 según las guías 
propuestas por el MINSA, se estima que dicha prevalencia en niños menores de 
5 años, llegó a ser 42.2% (4,18,19). 
 
En el presente estudio en el  análisis de la base de datos de la ENDES del año 
2019,  se obtuvo  una prevalencia de anemia de 44.2% en  infantes entre 6 a 36 
meses; además se identificó diversos factores sociodemográficos y materno 
infantiles asociados a la anemia, donde cabe señalar que el grupo etario que 
presentó mayor prevalencia de anemia fue el de infantes de 6 a 18 meses con 
60.5% teniendo 1.79 veces más riesgo de tener anemia (RP:1.79 IC95% 1.68-
1.90), mientras que el 36.8% pertenecía a la región natural sierra (RP:1.39 
IC95% 1.24-1.55) y 64% era pobre (RP:1.29 IC95% 1.20-1.38). Estos resultados 
coinciden con un estudio de José Velásquez – Hurtado (13), estudio que analizó 
también la base de datos de la ENDES 2007 - 2013, donde la prevalencia de 
anemia encontrada fue el 47.9%, el grupo etario con mayor prevalencia de 
anemia fue de 6 a 11 meses representando el 67.3% y teniendo 4.4 veces más 
riesgo de tener anemia (OR:4.4, IC95% 3.9–4.8). Elizabeth Assandri y col. (8) en 
un estudio descriptivo en Montevideo-Uruguay se encontró una prevalencia de 
anemia del 33.1%, en donde el 63% de estos niños se encontraba en el grupo 
etario de 12 a 24 meses de edad, además el 95.3% presento una condición 
socioeconómica media – baja. 
 
En tal sentido, es importante que consideremos que a lo largo de los años la 
prevalencia ha venido disminuyendo según los estudios antes descritos (INEI 
2018 mostró 43.5% y 42% en el año 2019), y esto es debido a que el MINSA ha 
implementado diversas estrategias sobre las poblaciones más vulnerables (5); 
por otro lado, los resultados de nuestro estudio con respecto a las variables 
sociodemográficas región natural y pobreza se encuentran asociados a la 




el nivel de pobreza (OR:1.29 IC95% 1.20-1.38) y región natural como región 
sierra (RPa : 1.39; IC95% 1.24-1.55 ;p<0.000)  y selva (RPa : 1.23; IC95% 1.1-
1.37 ;p<0.000) son factores estadísticamente significativos y están asociado a la 
anemia. 
   
Con respecto a las consideraciones maternas , cabe señalar un estudio de 
análisis de Encuesta Demográfica y de Salud 2015-2016 en Birmania, Yunhee 
Kang y col.(3)  la anemia materna predijo la anemia infantil (6 a 23 meses de 
edad: anemia leve OR:2.01 IC95% 1.38-2.92; anemia moderada OR:2.41 IC95% 
1.12-5.19; y 24-59 meses de edad; anemia leve OR:1.42, IC95% 1.12-1.81; 
anemia moderada OR:2.92, IC95% 1.91-4.46),este estudio sugiere fortalecer la 
prevención de la anemia  con suplementación de hierro durante la gestación , 
para controlar posteriormente la anemia infantil. Por otro lado el estudio de José 
Velásquez Hurtado, identificó que el no haber recibido suplemento de hierro 
durante la gestación ( OR:1.3 IC95%1.1-1.4 p<0.002) comparado con un 
suplemento administrado durante por lo menos 6 meses , incrementaron la 
probabilidad de anemia en el niño;  en nuestro estudio se determinó, mediante 
análisis multivariado,  que la suplementación materna con hierro durante la 
gestación (RP:0.993 IC95% 0.882-1.10) no mostro asociación, lo que difiere de 
los estudios anteriormente mencionados .  
 
En el estudio de Julio Condor-Cisneros y col.(15) se determinó  la EDA como un 
factor de riesgo para la anemia (OR:33.25 IC95% 9.93-111.28). Del mismo 
modo,  el estudio de José Enrique Velásquez-Hurtado (13)  identificó que la tos 
durante las dos semanas previas (OR=1.00 IC95% 0.9-1.1) no fue significativa, 
mientras que  la diarrea (OR=1.2, IC95% 1.1-1.3) y fiebre en los últimos 14 días 
(OR:1.1 IC95% 1.1-1.3) mostraron  1.2 y 1.1 veces más riesgo de tener anemia, 
respectivamente; lo que coincide  parcialmente con nuestro estudio, en el que 
los infantes con diarrea (RP:1.16, IC95% 1.09-1.25) tuvieron  más riesgo de 
presentar anemia; mientras que la fiebre (RP:1.02 IC95% 0.95-1.10) no resultó 
ser un factor de riesgo para dicha enfermedad.  
La diarrea en nuestro estudio fue analizada en base a la presencia de episodios 




descrito según la base de datos de la ENDES y no episodios recurrentes y 
crónicos de diarrea, debido a que estos datos no se encuentran en dicha base.  
 
En nuestro estudio encontramos como factor protector: la lactancia materna 
exclusiva (RP:0.425 IC95% 0.276-0.656 p<0.001) lo que coincide con el estudio 
tipo cohorte  de Wang Fenglei (9)  donde la LME en infantes de 3 a 5 meses 
(OR:0.90 IC95%0.94-1.06 p<0.000) fue considerada un factor protector para el 
desarrollo de esta enfermedad. 
Por último en nuestro estudio el  sexo masculino se consideró una condición 
protectora (RP:0.902 IC95% 0.850-0.958 p<0.001) lo que difiere del estudio de 
Velásquez Hurtado, que menciona que la probabilidad de tener anemia fue 






CAPÍTULO VI:  
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  
 
A. Conclusiones:  
Finalmente concluimos que la prevalencia de anemia según la ENDES 2019, 
sigue siendo alta ; por otro lado ,La pobreza, vivir en las regiones de la sierra 
y selva , la presencia de diarrea en las últimas dos semanas son factores 
asociados a la anemia en infantes peruanos de 6 a 36 meses. Por otro lado 
el sexo masculino y La lactancia materna exclusiva se asociaron a una menor 
frecuencia de anemia. El fomento de la lactancia materna y reforzar las 
prácticas de higiene , particularmente en aquellas áreas pobres y en las 
regiones con mayor riesgo , deben de ser consideradas dentro de las 
intervenciones destinadas a disminuir la frecuencia de anemia en el Perú. 
 
 
B. Recomendaciones:  
Al término de la investigación se expone las siguientes recomendaciones: 
 
1. El conocimiento de los diferentes factores de riesgo asociados a la anemia 
en niños y niñas de 6 a 36 meses nos permite prevenir y modificar a mediano 
y largo plazo la prevalencia de la anemia en el Perú, por lo cual se sugiere 
hacer uso de los resultados de este estudio con la finalidad de desarrollar 
estrategias y/o medidas de prevención. 
 
2. El fortalecimiento de acciones para una mayor efectividad de la 
suplementación materna con hierro no genera gran impacto sobre la 
disminución de prevalencia de anemia en los infantes de este grupo etareo; 
sin embargo se sugiere que en estudios posteriores, se incluya el análisis de 
la suplementación de hierro en niños , para evaluar el posible impacto en este 





3.  Fortalecer la promoción de buenas prácticas de salubridad para el cuidado 
de niños menores de 36 meses para evitar enfermedades como la diarrea 
aguda que en nuestro estudio se identificó como un factor de riesgo asociado 
a anemia ferropénica. 
 
4. Se sugiere estudiar posteriormente los factores asociados a anemia y 
desnutrición en infantes de este mismo grupo etareo.  
 
5. Se sugiere para estudios posteriores considerar otros factores de riesgo 
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ANEXO 1  








































































































































































MATRIZ DE CONSISTENCIA 
 
FACTORES MATERNO-INFANTILES ASOCIADOS A LA ANEMIA FERROPÉNICA EN INFANTES DE 6 A 36 MESES EN PERÚ 





















¿Cuáles son los 
factores materno-
infantiles asociados a 
la anemia ferropénica 
en infantes de 6 a 36 
meses en Perú durante 
el año 2019? 
General 
Determinar los factores 
materno-infantiles 
asociados a la 
presencia de anemia 
ferropénica en 
lactantes de 6 a 36 en 





1. Determinar la 
asociación que existe 
entre la lactancia 




2. Determinar la 
asociación que existe 
Enfermedad diarreica 




Si existen factores 
materno-infantiles 
asociadas 
significativamente a la 
anemia en menores de 
6 a 36 meses en Perú 




H1 : si existe  
asociación  
significativa entre la 
Lactancia materna 
exclusiva y  la anemia  
ferropénica  
 
H2: si existe  
asociación  
significativa entre la 
Enfermedad diarreica 
aguda y  la anemia 












3. Infección  
Respiratoria Aguda 
4. Peso al nacer 
5. Suplementación 
materna con hierro 
por 6 meses 
durante la 
gestación. 
6. Nivel de pobreza  
7. Edad 
8. Sexo  














Población y muestra   
Se incuyó a 11952 
infantes de 6 a 36 
meses   





recolección de datos 
: 
Encuesta demográfica 
y de salud familiar 






3. Determinar la 
asociación que existe 
entre las infecciones 
respiratorias agudas y 
la anemia ferropénica. 
 
4. Determinar la 
asociación que existe 
entre el bajo peso al 




5. 5. Determinar la 
asociación que existe 
entre la 
suplementación 
materna con hierro y la 
anemia ferropénica 
6.   
7. 6. Determinar la 
asociación que existe 
entre los factores 
sociodemográficos y la 







H3: si existe  
asociación  
significativa entre las 
infecciones 
respiratorias agudas  y  
la anemia ferropénica  
 
H4:  si existe  
asociación  
significativa entre el 
bajo peso al nacer   y  
la anemia ferropénica  
 
H5 : si existe  
asociación  
significativa entre la 
suplementación 
materna con hierro  y  
la anemia ferropénica 
 
H6: si existe asociación 
entre los factores 
sociodemográficos y la 













OPERACIONALIZACÓN DE VARIABLE 
 






TIPO DE VARIABLE  




ANEMIA  Disminución de la 
tasa de hemoglobina 
por debajo de su 
límite normal y de 
acuerdo con la edad  
<2 meses: <12.5 f/dl 
2-5 meses: <9.5 g/dl  




registrado en la 
pregunta  
De la ENDES 2019 










Infantes de 6 a 36 
meses con anemia:  




Lactancia que se da 
de forma exclusiva 
desde el nacimiento 




que recibió el menor 
de 6 meses. 
Respuesta registrada 
en las preguntas 439 
y 440.B 
De la ENDES 2019 
del Módulo 69. 
Nominal  Independiente  
Cualitativa  
Si/ no  
ENFERMEDAD 
DIARREICA AGUDA  
Presencia de más de 
3 deposiciones al día, 
diminución de la 
consistencia de las 
heces, durante 
menos de 14 días 
Presencia de 
deposiciones 
frecuentes y de 
menor consistencia, 
registrado en la 
pregunta 472, 472ª 














infección de las vías 
respiratorias altas o 
bajas que pueden ser 




registrada en las 
Preguntas 467, 468, 
468A, 468B, Y 471 
de la ENDES 2019 
del Módulo 70 
 
Nominal  Independiente  
Cualitativa  
Si/no  
BAJO PESO AL 
NACER  
Recién nacido con 
peso menor de 2500 
gramos  
Peso < 2500 gr al 
nacimiento, 
registrado en la 
Pregunta 430, 430A 
y 430B de la ENDES 
2019 del Módulo 69 
 
Nominal  Independiente  
Cualitativa  






hierro en tabletas 
desde la semana 14 
de la gestación. 
Indicación y 
administración del 
hierro en las 
gestantes, registrado 
en las preguntas 422 
A.C y A.D de la 
ENDES 2019 del 
Módulo 69 
 
Nominal  Independiente  
Cualitativa  
Madres de 12 a 49 
años que hayan 
recibido 
Suplementación con 
hierro en la 










































Edad de : 























REGIÓN NATURAL  
 
 





Área donde vive 
actualmente el 
infante y su madre  
 
 
Bajo Índice de 





Zona donde habita 
actualmente  
Datos de los Infantes 
de 6 a 36 meses y sus 
madres,  registrados 
en la ENDES 2019 en 


















pobreza :  
si /no  
 
 
Región natural :  
Lima metropolitana  














CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA ENCUESTA 
 
